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Ametropies de I enfant 
et leurs evolutions 

(myopie, hypermetropie, astigmatisme) 

La majorite des ametropies sont etablies des I'age de 9 mois 
et peuvent etre detectees par un examen refractif sous cycloplegie. 

A cet age, 1 enfant sur 5 a une refraction non physiologigue. 

A partir de 5 ans, 1 enfant sur 4 a besoin d'une correction optigue. 

Guy Clergeau * 


I ceil est le modele meme du systeme photographique, 
permettant de faire converger les informations spatia- 
les sur la plaque photographique representee par la 
retine, et ce au moyen de deux lentilles convergentes, la 
comee et le cristallin. Sur le plan optique, la comee et le 
cristallin peuvent etre assimiles a une seule lentille 
convergente dont la puissance peut etre caracterisee par 
sa longueur focale, c’est-a-dire la distance a laquelle se 
forme l’i mage dun objet par rapport a cette lentille. 

QUELQUES DEFINITIONS 


CEil emmetrope 

Un ceil est dit emmetrope sur le plan anatomique 
lorsque l’image d’un objet situe a Finfini se forme exacte- 
ment sur la retine qui represente alors le plan focal. Ce 
systeme est par ailleurs auto-adaptable par l’intermediaire 
de la puissance de convergence variable du cristallin, 
constituant Faccommodation, lorsque l’objet examine ne 
se trouve pas a Finfini mais dans une situation plus proche 
de Foeil. Cette adaptation pennet de debnir deux points 
particubers en optique oculaire : 


CE QUI EST NOUVEAU 


■) Le rapport de I'Anaes 12 sur la prevention de I’amblyopie note 
dans ses recommandations I’interet d'un examen 
systematique sous cycloplegie a 9 mois et a 2 ans. 

•f Le nouveau carnet de sante n'a pas retenu cet examen. 


— la distance la plus eloignee possible de vision nette est 
1 e punctum remotum ; 

— la distance la plus proche possible de vision nette est le 
punctum proximum. 

Pour Foeil emmetrope, ces deux distances sont respecti- 
vement situees a Finfini et a environ 15 cm. 

CEil ametrope 

Les ametropies regroupent Fensemble des situations 
ne permettant pas a Foeil au repos d’obtenir une image 
retinienne nette, ce qui peut s’exprimer par le fait que la 
distance focale n’est pas parfaitement adaptee a la lon- 
gueur du globe oculaire. 


* Cabinet d'ophtalmologie, 17, rue de I’Yser, 22500 Paimpol. Courriel : guy.clergeau<s>wanadoo.fr 
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VISION DE L'ENFANT AMETROPIES 


L’hypermetropie est, dans la grande majorite des cas, 
liee a un globe trop court qui fait qu’a l’etat de repos les 
rayons lumineux provenant de Finfini sont focalises en 
arriere du plan retinien. 

La myopie est, dans la grande majorite des cas, liee a 
un globe trop long, les rayons provenant de Finfini etant 
focalises en avant du plan retinien. 

L’astigmatisme, a la difference des deux ametropies 
precedentes qui sont de nature « spherique », est be au fait 
que la convergence des rayons nest pas identique dans 
tous les axes du globe. II en resulte que toute image cons- 
tituee ne peut etre perpue nette dans son ensemble. 

L’anisometropie definit les situations ou la puissance 
optique, et par consequent la nettete de Fimage, n’est pas 
la meme pour les deux yeux, ce qui pose un probleme 
d’integration cerebrate. 

CONSEQUENCES DES AMETROPIES 


Consequences optiques 

Pour Feed ametrope, les deux points de reference, punc- 
tum remotum et punctum proximum, se trouvent modifies : 

— chez le myope, le punctum remotum est nettement rap- 
proche, ainsi que le punctum proximum ; au-dela d’une fai- 
ble distance, la vision est floue ; 

— chez Fhypermetrope, le punctum remotum resultant des 
constructions de la geometrie optique est devenu virtueF 
en ce sens qu’il se trouve derriere Feed ; sur un plan pra- 
tique, cela signifie qu’aucune vision nette n’est possible 
sans correction optique, sauf en utilisant une accommoda- 
tion anormale ; 

— en fonction de son association a une ametropie sphe- 
rique, Fastigmate est plus gene de loin ou de pres, mais 
dans tous les cas sa vision est floue de loin comine de pres. 

Consequences visuelles 

La quantification des ametropies s’exprime en diop- 
tries. La dioptrie represente l’inverse de la distance la plus 


grande a laquede la vision nette est possible, e’est-a-dire 
celle du punctum remotum. Une myopie de 2 dioptries 
signifie que la vision est floue au-dela de 50 cm. Compte 
tenu de la situation optique particuliere de Fhyperme- 
trope, la quantification n’est pas directe mais correspond a 
la lenttile positive qui permet une vision nette a Finfini. 

Une autre evaluation de l’impact des ametropies est 
exprimee en termes d’ acuite visuelle. Dans cette mesure, 
Finfini optique est remplace par la distance de 5 m a 
laquebe est testee la reconnaissance de tests calibres par 
rapport au pouvoir separateur de la retine. La plupart des 
echebes europeennes, et en particuher Irancaises, expri- 
ment les resultats en acuite decimale, la reference de nor- 
malite a 5 m etant de 1 (ou 10/10). Dans cette evaluation, 
un myope de 1 dioptrie a une acuite de 0,5 et celui de 
4 dioptries de 0,05. Devaluation est approximativement 
parallele pour Fhypermetrope qui ressent en plus une 
gene importante dans la vision de pres. 

AMETROPIES ANATOMIQUES 
ET AMETROPIES FONCTIONNELLES 

Outre sa necessite pour conserver une vision nette dans le 
rapprochement des objets, l’accommodation permet ega- 
lement, dans une certaine mesure, de compenser certaines 
ametropies. L’effet des ametropies est egalement module 
par la capacite retinienne a analyser la precision des ima- 
ges. Cette notion amene a distinguer deux definitions des 
ametropies : les ametropies anatomiques, qui decrivent les 
ecarts statistiques par rapport a l’oeil emmetrope ideal, et 
les ametropies fonctionnehes, qui decrivent les situations 
oil ces ecarts ne sont plus compenses par l’accommodation 
ou par la precision de la reception retinienne. 

Par rapport a ces deux donnees, il est possible de defi- 
nir deux types de limites entre emmetropie et ametropies. 

Facteurs de risque 

La compensation accommodative etant spherique et 
« positive » n’interesse reehement que l’hypermetropie. 


Limites physiologiques fonctionnelles des parametres refractifs en fonction de Page 


AGE 

ACUITE 

DECIMALE 

HYPERMETROPIE 
MAXIMALE (6) 

MYOPIE 

MAXIMALE (3) 

ASTIGMATISMS 
MAXIMAL (3) 

ANISOMETROPIE 
MAXIMALE (3) 

♦ 6 mois 

0,2 

+ 4,00 

-1,75 

2,00 

1,00 

♦ 1 an 

0,4 

+ 3,50 

-1,25 

1,50 

1,00 

♦ 2 ans 

0,6 

+ 3,25 

-1,00 

1,25 

0,75 

♦ 3 ans 

0,8 

+ 3,00 

- 0,50 

1,00 

0,75 

♦ 5 ans 

1,0 

+ 2,50 

0 

0,50 

0,50 

♦ 7 ans 

1,0 

+ 2,00 

0 

0,50 

0,50 

♦ 10 ans 

1,0 

+ 1,75 

0 

0,50 

0,50 


imimiM g : dioptrie 
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Meme lorsque l’hypennetropie est importante, elle peut 
etre compensee par la forte capacite accommodative pre- 
sente chez le jeune enfant. Neanmoins, celle-ci n’est pas 
illimitee, en particulier dans le temps. Elle s’accompagne 
d’une sollicitation anonnale du muscle ciliaire conduisant 
a des spasmes accommodatifs, puis a une asthenie accom- 
modative. Par ailleurs, raccommodation est etroitement 
liee a la fonction physiologique de convergence. Toute ffa- 
gilite predisposante dans cette syncinesie peut conduire a 
sa rupture, c’est-a-dire a la constitution dun strabisme. 

Un certain nombre d 'auteurs ont etudie de fay on pro- 
spective et retrospective le niveau d’hypermetropie au- 
dela duquel on constate l apparit ion statistiquement signi- 
ficative de complications sensorielles (amblyopie) et/ ou 
motrices (strabisme). II existe une unanimite pour fixer 
cette valeur a environ + 3,50 dioptries. 1 ' 3 Cette valeur est 
celle qui est obtenue dans les examens realises a 9-12 mois, 
sous cycloplegie (neutralisation de raccommodation) par 
collyre atropine ou par collyre cyclopentolate (Skiacol). 

Capacite visuelle 

Le developpement de la sensibilite du recepteur retinien 
est lie a celui du systeme nerveux central. Or ces structures 
n’anivent pas a maturite totale avant l’age de 4 a 5 ans. En 
consequence, la capacite de perception du flou dune image 
est limitee chez le nounisson et progresse avec l’age. Cette 
evolution visuelle est decrite dans le tableau, avec les cor- 
respondances concemant la myopie, l’astigmatisme et l’ani- 
sometropie qui ne repondent pas ou de (aeon imparfaite a 
Faccommodation. De la meme fayon, le seuil d’hypermetro- 
pie tolerable va egalement diminuer avec l’age. On constate 
qu’a partir de l’age de 4 ans les conditions refractives nor- 
males de l’oeil sont devenues nettement restrictives et 
qu’au-dela de ces limites il y a ineluctablement des conse- 
quences visuelles et/ ou fonctionnelles. 4 

EVOLUTION DES REFRACTIONS 


De la naissance au 9 e mois 

Les situations anatomiques decrites precedemment 
ont, a la naissance puis au cours de la croissance, une cer- 
taine dispersion statistique. Cette distribution autour 
d’une moyenne n’est pas aleatoire mais entre de fayon 
quasi parfaite dans le modele gaussien. Devolution de la 
taille du globe, et en consequence de la refraction, s’effec- 
tue de (aeon tres rapide au cours de la premiere an nee. 5 La 
longueur du globe est initialement de l’ordre de 17 mm 
pour atteindre 19-20 mm a 1 an. Cette evolution dans la 
taille se traduit dans la puissance refractive. L’oeil du nou- 
veau-ne a en effet une hypermetropie moyenne notable 
de l’ordre de + 3 dioptries. Dans l’etendue de deux ecarts 
types, on retrouve d’ailleurs 95 % des globes entre 0 et + 
6 dioptries, alors que les myopies sont manifestement 
rares. Dans une description generale, on observe une evo- 


5 0 U R LA PRATIQUE 


On peut estimer a 20 % le nombre d'ametropies 
fonctionnelles a I'age de 9 mois. 

•> En depit du processus d'emmetropisation, la majorite 
des ametropies importantes vont persister toute la vie. 

?■ A partir de I’age de 5 ans, 1 enfant sur 4 a besoin d'une 
correction optigue. 

•> Cette situation s'amplifie a partir de 7-8 ans avec I'apparition 
des myopies. 


lution rapide de ce statut d’hypermetropie notable vers 
une hypermetropie plus moderee d’environ + 1,70 diop- 
trie a 9-12 mois (fig. 1). Ce phenomene physiologique qui 
tend a dormer rapidement au globe des conditions optiques 
permettant a l’oeil de fonctionner normalement a ete qualifie 
d’emmetropisation. 

Cette emmetropisation ne conceme toutefois pas l’en- 
semble des enfants. Un certain nombre d’entre eux vont 
en effet conserver des valeurs refractives qui entrent dans 
le cadre des ametropies fonctionnelles telles qu’elles ont 
ete definies. Bien que, pour des raisons methodologiques, 
il existe quelques ecarts dans les evaluations des diffe- 
rents auteurs, les examens systematiques de depistage 
pratiques autour du 9 e mois sous cycloplegie donnent une 
prevalence approximative de 20 % d’ametropies significa- 
tives et sont constituees en grande majorite d’hyperme- 
tropies et d’astigmatismes. 

De 1 a 7 ans 

Lorsqu’on etudie de maniere globale revolution de la 
refraction, les criteres statistiques habituels de moyenne et 
d’ecart type confinnent la poursuite du phenomene d’em- 
metropisation. En revanche, l’analyse specifique de revolu- 
tion des ametropies necessite un abord individualise que 
l’on peut qualifier « d’etude differentielle », e’est-a-dire 
tenant compte du degre initial (a 9 mois) des differents 
types d’ametropies. 6 ' 7 



Ut'liliU Evolution de la moyenne spherique de O a 9 mois. 
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VISION DE L'ENFANT AMETROPIES 


Evolution des ametropies spheriques 

La figure 2 montre revolution longitudinale de cinq 
groupes refractifs representant les hypermetropies fortes 
(superieures a + 5,75 dioptries) et moyennes (superieures 
a + 3,25 dioptries), les refractions physiologiques (0 a 
+ 3,25 dioptries) et les myopies faibles (- 0,25 a -1 ,75 
dioptries) et moyennes (- 2,00 a - 3,75 dioptries). 

Apres une amelioration initiale significative de la 
refraction pour l’ensemble des cinq groupes, qui apparait 
etre dans la continuite de remmetropisation, on observe 
que seul le groupe physiologique initial poursuit totale- 
ment ce processus. En depit d une certaine regression, 
l’ensemble des hypermetropies et des myopies se trouve 
en effet a l’age de 7 ans hors des nonnes exposees dans le 
tableau. 

Evolution des astiqmatismes 

L’analyse de la figure 3 montre, dans le meme type de 
demarche, que les ameliorations notables de la plupart 
des astigmatismes ne permettent pas de normalisation 
totale des ametropies les plus importantes. 



IMliU Evolution de la sphere selon le degre d'ametropie 
initiale. 



QIZI] Evolution de I'astigmatisme seion le degre 
d'ametropie initiale. 


Evolution des anisometropies 

Elies sont de tres loin les ametropies les moins frequen- 
tes, et ont theoriquement les regressions les plus impor- 
tantes, mais, en pratique, elles repondent au meme 
schema evolutif que precedemment. 

Conclusion 

Si revolution de la moyenne des differents groupes est 
representative des insuffisances du processus d’emmetro- 
pisation, il faut souligner que la realite est rnieux exprimee 
en termes de pourcentage de sujets normalises ou non. 
Cette description peut alors s’exprimer par le fait que plus 
une ametropie est importante a l’age de 9 mois et moins 
elle a de chance de disparaitre. 

Au-dela de la 7 e annee 

Les analyses apres Page de 7 ans sont rendues plus 
difficiles, car la cycloplegie est rarement utilisee, ce qui 
fausse revaluation des hypermetropies. D’autre part, 
des biais de selection apparaissent rapidement parce 
que les sujets examines ont tres preferentiellement des 
ametropies necessitant une correction optique et que 
1’evaluation chiffree des differents groupes est faussee 
par une representativite inexacte de la population 
totale. En depit de cet obstacle, il est neanmoins possi- 
ble d’ avoir une idee approchee des differentes evolu- 
tions possibles : 

— la plupart des hypermetropies significatives conservent 
ce statut ; 

— les myopies presentes a 7 ans ou apparaissant plus tardi- 
vement s’aggravent en general pendant une duree variable, 
mais au minimum pendant plusieurs annees ; 

— le groupe initialement physiologique est en fait le plus 
complexe ; la majorite des sujets evoluent vers une legere 
hypermetropie, dite fonctionnelle, d’environ + 0,50 dioptrie. 
Mais un groupe non negligeable (au moins 20 %) va evoluer 
vers une myopie. 

EPIDEMIOLOGIC 


Le fait que 20 % des enfants n’aient pas, a 9 mois, une 
refraction physiologique n’engage pas obligatoirement 
l’avenir, meme si certaines situations justifient une correc- 
tion optique precoce. 

Or, en realite, revolution est nettement liee a cette refrac- 
tion du 9' mois. Entre la persistance, au moins partielle, de 
la plupart des anomalies importantes et revolution even- 
tuellement defavorable des situations limitrophes, le cons- 
tat partage par plusieurs abords methodologiques est que 
la prevalence ametropique va plutot en s’accentuant, a 
savoir au moins 25 % entre les ages de 3 et 7 ans. 811 Pendant 
cette periode, il n’y a pratiquement aucune incidence de la 
myopie. C’est done a partir de 7 a 8 ans que cette demiere 
va venir alourdir ces chiffres dans une proportion qui nest 


2012 


LA REVUE DU PRATICIEN. VOL. 57, 30 NOVEMBRE 2007 




TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


pas parfaitement definie, mais qui represente au moins 
15 % des sujets initialement normaux. 

CONCLUSION 


Quelles que soient les methodes d’etudes, depistage 
refractif systematique avant 1 an, avec ou sans cycloplegie, 
depistage visuel en PMI (protection matemelle et infan- 
tile), il apparait que les anomalies reffactives sont particu- 
lierement frequentes chez le jeune enfant. Avec la crois- 
sance, cette prevalence a plutot tendance a s'acceri trier; ce 
qui justifie une attention toute particuliere au cours de 
l’ensemble des etapes du suivi obligatoire ou conseille. 
L’explication de cette prevalence elevee reside dans le fait 
qu’a la difference des autres donnees anatomiques de l’or- 
ganisme la distribution gaussienne des refractions n’est 
pas compatible avec forgane sensoriel precis que repre- 
sente l’oeil humain. ■ 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Infant ametropias and their evolutions 
(myopia, hyperopia, astigmatism) 

Infant ametropias are defined as the whole optic caracteristics of 
the eyeball which do not allow a clear vision whithout functional 
disorder. As the sensorial maturity is only achieved at 4 to 5 years, 
the limits of ametropias are variable before that age. The majority 
of ametropias is constituted as early as 9 months and may be 
detected by a refractive examination under cycloplegia. This 
situation is especially true for hyperopia and astigmatism. The 
more important are initial ametropias the more unchanged they 
remain. At 9 months, 1 infant out of 5 present a non-physiological 
refraction. From 4 to 5 years, 1 child out of 4 needs a refractive 
correction. Significant myopias are uncommon in infants. They 
generally appear between 7 and 12 years. 

Rm Prat 2007 ; 57 : 2009-15 

RESUME Ametropies de I'enfant et leurs evolutions 
(myopie, hypermetropie, astigmatisme) 

Les ametropies de I'enfant sont definies comme I'ensemble 
des caracteristiques optiques du globe oculaire qui ne permettent 
pas une vision nette en I'absence de trouble fonctionnel. 

La maturite sensorielle n'etant atteinte qu'a 4 ou 5 ans, les valeurs 
definissant ces ametropies evoluent avant cette date. La majorite 
des ametropies sont etablies des I'age de 9 mois et peuvent etre 
detectees par un examen refractif sous cycloplegie. Cela est 
particulierement vrai pour I'hypermetropie et I'astigmatisme. 

Plus les ametropies initiales sont importantes et plus elles tendent 
a persister. A 9 mois, 1 enfant sur 5 a une refraction non 
physiologique. A partir de I'age de 4 ou 5 ans, 1 enfant sur 4 
a besoin d'une correction optique. Les myopies significatives sont 
peu frequentes chez le jeune enfant. Elies apparaissent 
generalement entre 7 et 12 ans. 
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